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Ámbito de estudio 
La necesidad de obtener datos poblacionales reales para describir la caracterización del 
desayuno, tipo de desayuno, las familias, zona sanitaria asociada a sobrepeso y obesidad en 
escolares de Quito, ha llevado a la Universidad Central del Ecuador y a instituciones 
gubernamentales centrales y locales a plantear un trabajo conjunto para fortalecer las 
acciones de promoción de actividades saludables en escolares. La presente propuesta 
aborda uno de los componentes del proyecto macro: “Valoración no invasiva de factores 
asociados a actividades saludables en escolares de sexto a décimo año de instituciones 
educativas municipales del Distrito Metropolitano de Quito, 2010”. 
 Objetivo 
Caracterizar el consumo y tipo de desayuno asociado a sobrepeso y obesidad en los 
escolares de las instituciones educativas municipales del Distrito Metropolitano de Quito, 
año lectivo 2010-2011. 
Materiales y métodos 
Este estudio, de tipo transversal se realizó en seis meses. Por motivos éticos y de ulterior 
intervención el estudio fue censal en los estudiantes de las Instituciones Académicas 
Municipales del Distrito Metropolitano de Quito, de sexto a décimo año de educación 
básica durante el año lectivo 2010 – 2011. Se exigió el consentimiento previo de los 
participantes así como de sus familiares o responsable legal.  




Los datos fueron analizados con el paquete SPSS v. 15. Las asociaciones entre las 
diferentes variables se describen mediante tablas de contingencia y en caso de rechazo de 
H0 con la razón de prevalencias y OR y sus intervalos de confianza. 
Resultados 
Participaron 6964 escolares de nueve a 17 años, 46,7% fueron hombres. El 5,4% declaró no 
desayunar y las mujeres no desayunan dos veces más que los hombres. El hecho de no 
desayunar se asoció con sobrepeso RP 1,33 (1,12-1,57), obesidad RP 1,21 (1,08-1,35) y 
exceso de peso RP 1,29 (1,11-1,50). Los escolares que viven en una familia en ciclo de 
plataforma de lanzamiento desayunan más y no tienen exceso de peso OR ajustada 0,82 
(0,71-0,95). No existe diferencia significativa en cuanto al tipo de desayuno.  
Conclusiones 
Se evidencia la importancia del desayuno, las mujeres escolares no desayunan dos veces 
más que los hombres. El hecho de no desayunar se asocia con sobrepeso, obesidad y exceso 
de peso. Los escolares que viven en familia en plataforma de lanzamiento desayunan más y 
tienen menos exceso de peso.  
 
 
Palabras clave: desayuno, sobrepeso, obesidad, niños, adolescentes. 





Field of study 
The need for real population data to describe the characterization of breakfast, type of 
breakfast, families, health zone associated with overweight and obesity in school children 
of Quito, has led the Central University of Ecuador, central and local government 
institutions to work together to strengthen the promotion of healthy activities in school. 
This proposal addresses one of the components of the macro project "Non-invasive 
evaluation of factors associated with healthy activities in students from sixth through tenth 
grade of municipal educational institutions of the Metropolitan District of Quito, 2010." 
Objective 
To characterize the type of breakfast associated with overweight and obesity in 
schoolchildren of municipal educational institutions of the Metropolitan District of Quito, 
2010-2011 school year. 
Materials and methods 
This study was conducted in six months. For ethical reasons and for further intervention, a 
census was made to students in academic institutions of the Metropolitan District, from 
sixth through tenth grade of basic education during the school year 2010-2011. It required 
the acceptance of the participants, their relatives and legal guardians. 
 




Data was analyzed with the software SPSS v. 15. Associations between different variables 
were described by contingency tables and in case of rejection of H0 with the prevalence 
ratio, OR and confidence intervals. 
Results 
There were a total of 6964 students from nine to 17 years who participated, 46.7% were 
men, 5,4% said they never had breakfast and women don’t have breakfast twice as often as 
men. Not having breakfast was associated with overweight RP 1.33 (1.12 - 1.57), obesity 
RP 1.21 (1.08 to 1.35) and overweight RP 1.29 (1.11 - 1.50). School children living in a 
family cycle launch pad have breakfast more often and don’t have  overweight adjusted OR 
0.82 (0.71-0.95). There is no significant difference in the type of breakfast. 
Conclusions 
The importance of breakfast is shown, school women don’t have breakfast twice as much 
as men. The fact of skipping breakfast is associated with overweight, obesity and 
overweight. School children living in families in a launch pad stage, have breakfast more 
often and are less overweight. 
 
Keywords: breakfast, overweight, obesity, children, adolescents. 
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El Código de la Niñez y Adolescencia del Ecuador 2003 reconoce como niño o niña a la 
persona que no ha cumplido 12 años y adolescentes a las personas de ambos sexos entre 12 
y 18 años de edad;
1
 por otra parte, Ecuador adoptó la definición de adolescente propuesta 
por la  Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS) que la define como el período comprendido entre los 10 y 19 años de edad. En 
el año 2008 la población de adolescentes en el Ecuador fue de 2 783 108 de personas, que 
representan el 20,8% de la población total, distribuidos 1 423 941 (51,2%) entre 10-14 años 




 La infancia y la adolescencia se caracterizan por cambios acelerados, el crecimiento y 
desarrollo atraviesan una fase crucial por los cambios biológicos como, aumento de talla, 
peso, grasa corporal, aparición de caracteres sexuales secundarios y en ambos sexos se 
inicia la pubarquia.
3
 Los cambios psicosociales se reflejan en un pensamiento concreto, 
                                                             
1
 Congreso Nacional del Ecuador. (3 de Enero de 2003). yale.edu. Recuperado el 16 de Agosto de 2011, de 
http://www.law.yale.edu/rcw/rcw/jurisdictions/ams/ecuador/Ecuador_Code.htm 
2
  Ministerio de Salud Pública de Ecuador. (2009). Normas y procedimientos de atención integral de salud a adolescentes 2009. Quito: 
Ministerio de Salud Pública. 
3
  UNICEF. (s.f.). Unicef. Recuperado el 16 de Agosto de 2011, de http://www.unicef.org/spanish/sowc2011/pdfs/La-adolenscencia-
temprana-y-tardia.pdf 
 




aceptación de pares, no ser considerado diferente, deseo de establecer distancia respecto a 




La alimentación es uno de los principales factores exógenos que influyen en el crecimiento 
y desarrollo durante esta etapa de la vida,
5
 en especial el desayuno el que aporta con el 20 
al 25% de las necesidades energéticas diarias,
6
  éste debe ser rico en hidratos de carbono 
con menor proporción de lípidos. La triada básica del desayuno recomendada está 
compuesta por el consumo de lácteos, cereales y frutas.
7
 El desayuno debe ser consumido 
en un período de tiempo entre 15 y 20 minutos, sentado en una mesa, relajado y en 




En la etapa escolar la adquisición de hábitos alimentarios toma importancia porque 
condiciona la alimentación en la edad adulta, se estima que si éstos  son adecuados se 
garantizará una mejor salud en la misma.
9
  Estos hábitos están influidos en gran parte  por 
la familia,
10
  luego durante la adolescencia esta  pierde relevancia y son el ámbito escolar y 
                                                             
4
  Epstein D. Evaluación y problemas comunes de la adolescencia. En A. Rubinstein, Medicina Familiar y Práctica Ambulatoria (págs. 
425-439). Buenos Aires: Editorial Médica Panamericana. 
5
  J. Aranceta Bartrina, C. Perez-Rodrigo, L. Serra Majem, A. Delgado Rubio. Hábitos alimentarios de los alumnos usuarios de 
comedores escolares en España. Estudio “Dime Cómo Comes”. Aten Primaria 2004,33 (3): 131-139. 
6
  Barcelona E. Julio-Agosto de 2006. Nure Investigación. Recuperado el 23 de Agosto de 2011, de 
http://www.fuden.es/FICHEROS_ADMINISTRADOR/ORIGINAL/Original_Nure_23.pdf. 
7
  Comité de Nutrición de la Sociedad Uruguaya de Pediatría. (Junio de 2004). Archivos de Pediatría del Uruguay. Recuperado el 23 de 
Agosto de 2011, de http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S0004-05842004000200010&script=sci_arttext&tlng=es. 
8
  Peña Quintana, L., Machuga Acerete, D., & Calvo Romero, C. Alimentación del preescolar, escolar y adolescente. Situaciones 
especiales: dietas vegetarianas y deporte. Anales Españoles de Pediatría 2001, 54 (5): 484-496 
9
  Abudayya, A. H., Stigum, H., Shi, Z., Abed, Y., & Holmboe-Ottesen, G. Sociodemographic correlates of food habits among school 
adolescents (12-15 year) in north Gaza Strip. BMC Public Health 2009, 9: 185. 
10
  Bauer KW, Neumark-Sztainer D, Fulkerson JA, Story M. Adolescent Girls' Weight-Related Family Environments, Minnesota. Prev  
Chronic Dis 2011;8(3):A68. http://www.cdc.gov/pcd/issues/2011/may/10_0025.htm. Accessed 25 agosto 2011. 
 




la presión de la industria alimentaria a través de la publicidad los que condicionan 




Respecto a la familia, como se ha dicho anteriormente, como ente educador en hábitos 
alimentarios, entre otras funciones en la infancia y adolescencia, presenta grandes cambios 
en su composición. Así la desaparición de la familia como núcleo tradicional de una 
persona, en donde, frecuentemente la madre se ocupa y preocupa de la alimentación del 
resto de miembros de la familia en función de sus conocimientos y sabidurías 
tradicionales,
12
 está siendo suplida por otros conceptos de familia.  Estos se caracterizan 
fundamentalmente por ser monoparentales o de cuidado generacional anterior, basado en 
los abuelos, o de otro orden. 
 
Adicionalmente en la actualidad los niños tienen menos contacto con la familia extendida 





                                                             
11
  E. Mata-Meneses, M. Z.-S. Estudio longitudinal de las variables antropométricas de dimensión y composición corporal en escolares de 
educación básica. Caracas-Venezuela. Nutrición Hospitalaria 2007 , 22 (4): 478-486 
12
  Domínguez-Vásquez P, Olivares S, Santos JL.Influencia familiar sobre la conducta alimentaria y su relación con la obesidad infantil. 
ALAN 2008, 58(3):249-255. 
13
 G Sunkel. El papel de la familia en la protección social en Latinoamérica. En J. Astelarra, Género y Cohesión Social 2007 págs. 95-
106. España: Fundación Carolina - Ce-ALCI. 
 
 




En el año 2010, conscientes de la necesidad de contar con datos poblacionales reales,  el 
Instituto Superior de Postgrado (ISP) de la Facultad de Ciencias Médicas - Universidad 
Central del Ecuador (UCE), la Estrategia de Intervención Nutricional Territorial Integral –
(INTI) del Ministerio de Coordinación de Desarrollo Social (MCDS), la Secretaría de Salud 
del Municipio del Distrito Metropolitano de Quito (MDMQ) suman esfuerzos para co - 
ejecutar el estudio piloto: “Valoración no invasiva de factores asociados a actividades 
saludables en escolares de unidades académicas municipales del Distrito Metropolitano de 
Quito”. 
 
La presente propuesta es parte del mencionado macro proyecto. Esta iniciativa se enmarca 
en los principios de la estrategia INTI,
14
de la Secretaría de Salud  del Municipio de Distrito 
Metropolitano de Quito  (MDMQ) entre los que consta la promoción y difusión del derecho 
a la salud de la población del Distrito;
15
 y, el marco objetivo de la Universidad Central del 
Ecuador que explicita investigar multi, inter y trans disciplinariamente los problemas 
fundamentales de la sociedad y proponer alternativas de solución para superar las 





                                                             
14  Ministerio de Coordinación de Desarrollo Social. (s.f.). Ministerio de Coordinación de Desarrollo Social/La estrategia Acción y 
Nutrición. Recuperado el 29 de 03 de 2011, de http://www.desarrollosocial.gob.ec/estrategia-accion-nutricion-539.html 
15
  Municipio del Distrito Metropolitano de Quito. (s.f.). Recuperado el 29 de 03 de 2011, de http://www.quito.gov.ec 
16
  Universidad Central del Ecuador. (s.f.). Recuperado el 29 de 03 de 2011, de http://www.uce.edu.ec/asi_estamos php 
 




El diseño del macro estudio que se llevó a cabo es transversal, de prevalencia de sobrepeso 
y obesidad y de factores asociados a estilos de vida no saludables. En este estudio se 
describe el consumo de desayuno, a partir de variables que permiten acercar la definición 
de consumo y patrones de desayuno buscando aportar al fortalecimiento y posterior 
intervención en las unidades académicas distribuidas por zonas sanitarias dentro del 
programa de Salud Escolar de las Secretarías de Salud y Educación del MDMQ. Así mismo 
por lo que se ha dicho anteriormente se considera la composición familiar y se analiza la 
tipo y ciclo de familia. 
 
1.2. Pregunta de investigación 
 
¿Qué caracteriza al consumo del desayuno asociado a sobrepeso y obesidad en los escolares 
de las instituciones educativas municipales del Distrito Metropolitano de Quito, año lectivo 
2010-2011?. 
 
1.3. Justificación     
 
Varios factores estrechamente relacionados con los cambios biopsicosociales propios de la 
niñez y adolescencia crean  hábitos alimentarios no apropiados que se caracterizan  por un 




consumo elevado de grasas  saturadas  e inactividad física. La  autonomía característica de 
esta edad, permite al adolescente elegir sus propios alimentos perdiendo así la  familia su 
papel protagónico. 
 
Los horarios escolares, los horarios de trabajo de los padres, la falta de política de  
conciliación entre el trabajo y la familia, el hecho de  comer fuera de casa por diferentes 
circunstancias y el sentido grupal generacional, colocan al adolescente en riesgo de caer 
dentro de una mala nutrición ya sea por exceso o por deficiencia. Esta situación se asocia a 
una gran probabilidad de desarrollar enfermedades crónicas no transmisibles en la edad 
adulta
17
 e incluso ciertos tipos de cáncer como el de estómago, colorrectal, adenocarcinoma 




Por estas razones se hace necesario conocer los hábitos alimentarios de los escolares de las  
escuelas municipales de Quito, datos que permitirán la construcción de herramientas 
necesarias para realizar un plan de intervención adecuada por parte de las autoridades 
municipales.  Las autoridades de las instituciones participantes consideran decisiva  y 
factible la idea de investigación por lo que hace  a la propuesta sustentable. 
 
                                                             
17
 MJ González-Gross, L Castillo Moreno, E Nova, D González-Lamuño, F Pérez-Llamas et al, Alimentación y valoración del estado 
nutricional de los adolescentes españoles (Estudio AVENA): Evaluación de riesgos y propuesta de intervención. I. Descripción 
metodológica del proyecto. Nutr. Hosp. 2003  Feb;  18(1): 15-28. Disponible en: 
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0212-16112003000100003&lng=es. 
18
  Organización Mundial de la Salud. (s.f.). Recuperado el 29 de 03 de 2011, de ftp://ftp.fao.org/docrep/fao/006/ac911s/ac911s00.pdf 
 




El objetivo del estudio macro fue determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad y 
evaluar factores de riesgo asociados al fenómeno. El objetivo general del trabajo que aquí 
se presenta fue: 
 
1.4. Objetivo general 
 
Caracterizar el consumo y tipo de desayuno asociado a sobrepeso y obesidad en los 
escolares de las instituciones educativas municipales del Distrito Metropolitano de Quito, 
año lectivo 2010-2011. 
 
1.5. Objetivos específicos  
 
1. Describir el consumo y tipo de desayuno en los escolares de las instituciones 
educativas municipales del Distrito Metropolitano de Quito, año lectivo 2010-2011.  
2. Describir y analizar la distribución por sexo y edad asociado al consumo de 
desayuno y su posible asociación con sobrepeso y obesidad en los escolares de las 
instituciones educativas municipales del Distrito Metropolitano de Quito, año 
lectivo 2010-2011.  




3. Describir y analizar las características de las familias asociadas al consumo del 
desayuno y su posible asociación con sobrepeso y obesidad en los escolares de las 
instituciones educativas municipales del Distrito Metropolitano de Quito, año 
lectivo 2010-2011. 
4. Analizar la relación entre el hecho de  desayunar  y zona sanitaria en los escolares 





Existen diferencias entre el patrón de consumo de desayuno entre los niños y niñas en 
función de la edad. 
Las características de las familias no se relacionan con el consumo de desayuno. 
El patrón de desayuno no es diferente en función de la zona sanitaria en la que se ubican las 
instituciones educativas en el distrito metropolitano. 
No existe relación entre el tipo y consumo de desayuno con sobrepeso y obesidad. 
 
 




1.7. Marco Teórico 
 
La alimentación juega un papel primordial en el desarrollo y crecimiento de las personas y 
más aún el desayuno. El hábito o no de desayunar se lo adquiere especialmente en etapas 
tempranas de la vida, éste perdurará y se transmitirá de generación en generación. Los 
cambios económicos, sociales, culturales que atraviesan las familias a nivel de todo el 




El desayuno es un acto que consiste en ingerir la primera comida del día, tomada antes de 
iniciar las actividades diarias, en las dos primeras horas desde que se despierta, 
normalmente antes de las diez horas de la mañana.
19
 Según Sánchez- Hernández y Serra 
Majem el desayuno es la primera comida sólida en el día tomada antes de salir a la jornada 




El desayuno aporta con macro y micro nutrientes que son indispensables para el desarrollo 
y crecimiento de los niños y niñas. El consumo regular del desayuno se asocia con mejor 
                                                             
19
  MJ Galiano Segovia,  JM. Moreno Villares. El desayuno en la infancia: más que una buena costumbre. Acta Pediatr Esp 2010; 
68(9):451-459. 
20
  JA Sánchez Hernández, L Serra Majem. Importancia del desayuno en el rendimiento intelectual y en el estado nutricional de los 
escolares. Revista Española de Nutricón Comunitaria 2000 , 6 (2), 53-95. 




rendimiento académico y contribuye a tener un estilo de vida saludable porque se lo 
relaciona directamente con el Índice de Masa Corporal (IMC). 
 
El cumplimiento o no del consumo del desayuno está directamente asociado a la 
accesibilidad física, económica o social que tengan las personas a productos alimenticios. 
Según el informe del Ecuador  para la cumbre mundial sobre la alimentación Cinco años 
después de 2001
21
 entre los factores que inciden en la Seguridad Alimentaria de Ecuador 
está el aumento constante y significativo de los precios de productos en general y en 
particular los de primera necesidad y el limitado acceso económico por la reducción de 
poder adquisitivo que provocaron en el 2001 la reducción de tres a dos comidas al día en 
las familias de bajos ingresos. 
 
En el 2009 Ecuador definió estrategias y Políticas de Estado sobre Seguridad Alimentaria y 
Nutricional con la aprobación de la Ley Orgánica del Régimen de la Soberanía 
Alimentaria.
22
 El concepto de Soberanía Alimentaria se sustenta en cuatro pilares: el 
derecho a la alimentación; el acceso a los recursos productivos; la promoción de una 
producción agro ecológica; la promoción y protección de los mercados locales y el cambio 
                                                             
21
  Ministerio de Agricultura y Ganadería del Ecuador, Oficina del Planificación de la Presidencia de la República del Ecaudor, 
Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación. (2001). Informe del Ecuador Cumbre Mundial sobre la 
Alimentación cinco años después. Quito. Recuperado el 25 de 08 de 2011, de  www.rdfs.net/linked-docs/WFS-ECUADOR-
notraducir.doc 
22
  República del Ecuador. 28 de abril de 2009. Ley Orgánica del Régimen de la Soberanía Alimentaria. Recuperado el 23 de Agosto de 
2011, de FAO: http://www.rlc.fao.org/iniciativa/pdf/losaecu09.pdf 




de las reglas del mercado internacional; enfatizando el desarrollo de las normas que regulen 
el ejercicio del derecho “Al buen vivir”.23 
 
Con este marco legal se espera que los niños y niñas del país entre seis y sietes años de 
edad ingieran en promedio 1800Kcal (83Kcal/kg), entre ocho y nueve años 1900 Kcal 
(69/Kcal/kg), de los diez a 12 años en promedio 2200 Kcal (61Kcal/Kg para hombres y 
50Kcal/Kg para mujeres).24 
 
El desayuno provee el principal combustible de las células nerviosas que es la glucosa.
25
 El 
desayuno aporta al área cognitiva por dos mecanismos: por cambios metabólicos; el tiempo 
transcurrido en el que los niños no ingieren alimentos desde la cena y el desayuno del día 
siguiente, el organismo carece de energía y nutrientes. Durante el sueño, la actividad 
cerebral es lenta y  los mecanismos regulatorios corporales se encargan de abastecer de 
glucosa a las células cerebrales; por lo tanto cuando el desayuno es omitido o se prolonga 
su consumo se produce una baja concentración de insulina y glucosa que origina una 





                                                             
23
  Comunidad Andina - Secretaría General. (23 de Julio de 2010). Comunidad Andina. Recuperado el 25 de Agosto de 2011, de 
http://www.comunidadandina.org/rural/PolítSAPldt.doc 
24
  L Vega-Franco, M Iñarritu.Importancia del desayuno en la nutrición y rendimiento del niño escolar. Bol Med Hosp Infant Mx 2000; 
57(12):714-721. 
25
  JL Cruz Olano, L Vega Franco, MC Iñarratu, B Robles Martínez.Atención selectiva y memoria a corto plazo en escolares, según el 
aporte de energía en el desayuno. Rev Mex Pediatr 2006; 73(2): 51-59. 
26
  SL Cruz Osuna, CJ Hernández López. Desayuno y calificaciones en alumnos de tercer años de primaria. Pediatría de 
México2009;11(1): 12-14. 




El otro mecanismo se cumple a través de la nutrición, el desayuno contribuye a los 
requerimientos diarios de energía por el aporte de hidratos de carbono, proteínas y 
micronutrientes los que disminuyen si se omite la ingesta del desayuno,
27
 por lo tanto, 





1.7.2. Desayuno y sobrepeso y obesidad 
 
La OMS estima que a nivel mundial alrededor de un 10% de los niños entre 5 y 17 años 
padecen de sobrepeso u obesidad,
29




Esta condición está ligada entre otras cosas al no consumo o al consumo irregular del 
desayuno. En un estudio publicado en el 2006 en donde se valora el consumo irregular del 
desayuno y el estado de salud de 1609 adolescentes de Taiwan concluyeron que el consumo 




                                                             
27
  R Herrero Lozano,  J. C Fillat Ballesteros. Estudio sobre el desayuno y el rendimiento escolar en un grupo de adolescentes. Nutr. 
Hosp. 2006; 21(3): 346-352.  
28
  CE Cagnasso, LB López, MJ Binaghi, NR Pellegrino, ME Valencia.Diabilizabilidad de hierro y zinc en cereales para desayunos 
comerciales fortificados con hierro elemental, sulfato ferroso o EDTA férrico sódico. Rev Chil Nutr 2010;37(2):138-144. 
29
  Organización Mundial de la Salud. 2004. Organización Mundial de la Salud. Recuperado el 25 de Agosto de 2011, de Centro de 
prensa: http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2004/pr81/es/ 
30
  González Rodríguez MP, De la Rosa Morales V. Los adolescentes que consumen comida rápida y no desayunan tienen más riesgo de 
ser obesos en la vida adulta. Evid Pediatr 2007; 3:46 
31
  R-J Yang, EK Wang, Y-S Hsieh, M-Y Chen. Irregular breakfast eating and health status among adolescents inTaiwan. BMC Public 
Health 2006;6:295. 




La disminución de la actividad física, caracterizada por períodos de inactividad de bajo 
gasto energético, en donde la televisión, juegos de video, computadora ocupan gran parte 
del tiempo libre determinan un gasto mínimo de energía que se asocia a sobrepeso y 
obesidad en niños y niñas.
32
   
 
1.7.3. Familia  
 
El concepto de familia ha ido cambiando a través del tiempo, para la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) “la familia es la unidad básica de la organización social y también la 
más accesible para efectuar intervenciones preventivas y terapéuticas. La salud de la 
familia va más allá de las condiciones físicas y mentales de sus miembros; brinda un 
entorno social para el desarrollo natural y la realización personal de todos los que forman 
parte de ella. La familia es la institución social fundamental que une a las personas 
vinculadas por nacimiento o por elección en un hogar y una unidad doméstica. La familia 
es el entorno donde se establecen por primera vez el comportamiento y las decisiones 
saludables”.33 
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  E Collipal, H Silva, R Vargas. Significado de la Obesidad para los Adolescentes de Temuco - Chile. International Journal of 
Morphology 2006; 24 (2): 259 - 262 
33
  Organización Panamericana de la Salud - Organización Mundial de la Salud. (23-27 de Junio de 2003). Organización Mundial de la 
Salud (OMS). Recuperado el 20 de Agosto de 2011, de 132 Sesión del Comité Ejecutivo: http://www.paho.org/spanish/gov/ce/ce132-14-
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Sesión del Subcomité de Planificación y Programación del Comité Ejecutivo 2003 
de la OMS y OPS
34
 avistaron cambios importantes en la estructura y función familiar que 
va desde la formación de la familia con solo un padre o madre y familias encabezadas solo 
por madres. La edad promedio para el matrimonio y para tener el primer hijo va en 
aumento lo que también retrasa la formación de las primeras familias; así como también, la 
introducción de la mujer al trabajo y el cambio de roles de género dentro de las familias. 
Las familias que reducen su número de miembros y el reemplazo de la familia 
exclusivamente formada por padre e hijos y familia ampliada por una unidad 




 en el 2001 las familias de Latinoamérica se encontraron en etapa 
con hijos escolares ya que la edad del primer hijo era menor de 12 años, aunque también 
resalta un aumento del número de familias cuyo primer hijo tenía más de 13 años, es decir 
familias con hijos adolescentes. 
 
La familia en el transcurso de la vida afronta períodos críticos como el nacimiento de un 
hijo, el paso de los hijos por la adolescencia, la jubilación o eventos inesperados que 
afectan la organización y funcionamiento familiar y que no necesariamente son sinónimo 




                                                             
34
  OMS. (26-28 de Marzo de 2003). La familia y salud. Recuperado el 25 de Agosto de 2011, de Organización Panamericana de la Salud: 
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  Arriagada, I. (2001). Familias Latinoamericanas. Diagnóstico y Políticas Públicas en los inicios del nuevo siglo. Serie Políticas 
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El advenimiento de los hijos a la edad de la adolescencia crea una crisis familiar, en donde 
los adolescentes buscan su independencia y autonomía, los padres ven perder su autoridad 





En la alimentación, la familia juega un papel protagónico, según Bauer y colaboradores 
ayudar a los padres a mejorar su alimentación y actividad física así como reducir el tiempo 
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  KW Bauer, D Neumark-Sztainer, JAFulkerson, PJ Hannan, M Story. Familial correlates of adolescent girls’ physical activity, 
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2. Metodología  
 
2.1. Diseño del estudio 
 
Este estudio fue de tipo transversal con una duración de seis semanas. Dado que un objetivo 
extra del estudio fue el de sentar las bases de un sistema de salud escolar, el tipo de estudio 
fue censal para tener una línea de partida. Por otro lado la intención clara por parte de la 
municipalidad para la  intervención obliga también a que el tipo de estudio sea censal y no 
muestral. Aspectos de naturaleza ética reafirman la necesidad de este tipo de estudio. 
 
2.2. Población de estudio 
 
La población de estudio la constituyeron 6964 estudiantes de las Instituciones Académicas 
Municipales del Distrito Metropolitano de Quito, escolares y adolescentes, tanto hombres 
como mujeres y que cursaban de sexto a décimo año de educación básica durante el año 
lectivo 2010 – 2011. 
 
2.3. Criterios de inclusión y de exclusión  
 
Los criterios de inclusión para el estudio fueron:  




1. Consentimiento previo de los participantes.  
2. Que se encuentren presentes en la institución educativa  el momento de la encuesta.  
3. Que cursen del sexto al décimo año de educación básica. 
 
Los criterios de exclusión para el estudio fueron:  
1. Estudiantes que no deseen participar en la investigación voluntariamente o cuyos padres 
no den el consentimiento para que participen en el mismo. 
2. Escolares que no se encuentren presentes en la institución educativa al momento de la 
encuesta. 
3. Estudiantes en período de gestación. 
4. Estudiantes con capacidades diferentes que no pudieran mantenerse en bipedestación. 
 
2.4. Datos preliminares 
 
Como punto de partida tenemos las tasas de prevalencia de sobrepeso y obesidad por zona 
sanitaria en los escolares municipales de Quito del informe técnico del macro proyecto
39
 y 
                                                             
39  N Romero, A Guanopatin, R Recalde, V Ruiz, G Gallegos, E Anchali, A Collaguazo, E Cogitambo, C Inca, V Latorre, J Quizanga, V 
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Cerdanyola del Vallès: GRAAL, Unitat de Bioestadística, Universitat Autònoma de Barcelona; 2007. Informe nº: GR-UAB-12-01 
 




de otros trabajos de tesis para la obtención de título de especialista en Medicina Familiar y 
Comunitaria.
40, 41
  En ellos se describen las tasas de prevalencia de sobrepeso y obesidad de 
la población estudiada crudas, en donde 1303 (18,7%) escolares tienen sobrepeso y 540 
(7,9%) tienen obesidad, así como sus valores estandarizados para cada zona sanitaria. 
 




Status de peso: Tiene tres categorías. La primera si los valores del IMC son inferiores o 
iguales al percentil 85%, la segunda es sobrepeso si los valores de IMC se ubican entre el 
percentil 85 y 97 y obesidad si los valores del IMC se ubican superiores al percentil 97. 
Para ello se ha utilizado los criterios de la OMS para cada edad y sexo.
42 
 
Exceso de peso: A efectos de análisis posteriores y con el fin de reducir los grados de 
libertad la variable anterior, status de peso, se ha dicotomizado en exceso de peso que es 
igual a la unión de sobrepeso y obesidad y se le asigna la categoría exceso de peso = si. 
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  RJ Recalde Navarrete. Sobrepeso, obesidad y caracterización de las familias de escolares municipales de Quito, 2010.2011 Quito: 
Universidad Central del Ecuador. 
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Toma desayuno: Esta variable tiene dos categorías si o no, en función de lo que declara el 
estudiante de su hábito frecuente.  
 
Lista de alimentos: Se preguntó si había o no ingesta de alimentos que se enlistaban en la 
encuesta: café, té, lácteos, chocolate, cereales, fruta, huevo, embutido y carne. 
 
Ciclo y tipología familiar: Las variables ciclo de familia y tipología familiar se 
construyeron a partir de las preguntas ¿Quién vive contigo en la casa? con las siguientes 
opciones: mi madre, mi padre, mi madrastra, mi padrastro, otros miembros de la familia, 
uno o más hermanos y otros; y, ¿Tienes hermanos mayores?, dicotómica (no o si), y ¿Qué 
edad tiene tu hermano mayor, si eres el mayor escribe tu edad? respectivamente, las 





La construcción de las categorías tanto para las variables ciclo de familia y tipología 
familiar se definen en la Tabla 1. 
 
Zona sanitaria: La variable zona sanitaria deriva de las unidades administrativas que la 
Secretaría de Salud del Municipio del Distrito Metropolitano de Quito tiene para ofertar 
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 N Armas Guerra, L Díaz Muñoz. (2007). Entre voces y silencios: Las Familias por Dentro. Una guía para el trabajo con familias. 
Quito: Ediciones América. 
 
 




servicios de salud a los habitantes de las zonas de influencia centro, norte y sur; las cuales 
reciben el nombre de centro (instituciones educativas: Antonio José de Sucre, Fernández 
Madrid y Eugenio Espejo), norte (Instituciones educativas: Benalcázar y San Francisco de 
Asís) y sur (Instituciones educativas: Quitumbe, Bicentenario, Julio E. Moreno y Oswaldo 
Lombeida).  
 
Adicionalmente a estas tres zonas se define una cuarta llamada zona en transición en la que 
se incluyen a las Unidades de Educación Municipal Popular y/o Artesanal que desde el año 
lectivo 2010 – 2011 se encontraban en proceso de constituirse en Unidades de Educación 
General Básica y/o Bachillerato (Instituciones educativas: Cotocollao, Calderón, Humberto 
Mata Martínez, José Ricardo Chiriboga, Rafael Alvarado, Juan Wisneth, Bellavista, Nueve 
de Octubre, Alfredo Pérez Guerrero, Pedro Pablo Travesari, Julio Moreno Peñaherrera y 
Manuel Cabeza de Vaca), la misma que recoge una tipología dispar pero que tiene la 
característica de que las instituciones educativas se ubican la mayoría en zona suburbana o 
rural del distrito. 
 


































Edad Años transcurridos desde el 
nacimiento del encuestado  
a la fecha de la encuesta  
Categórica 3. 9 a 17 años Proporciones 
Zona sanitaria Administrativamente la 
Secretaría de Salud del 
MDMQ cuenta con tres 
unidades que ofertan 
servicios de salud a los 
habitantes de las zonas de 







4. 4=En transición 
 
Proporciones 
Ciclo de familia Lo define la edad del primer 
hijo 
Categórica 1. 1=Escolares (cinco a 
12 años) 
2. 2=Adolescentes (12 a 
19 años) 
3. 3=Plataforma de 




Tipología familiar Lo define la presencia de 
los progenitores 
Categórica 1. 1=Nuclear (vive con 
padre, madre y 
hermanos) 
2. 2=Monoparental (solo 
vive con uno de los 
padres) 
3. 3=Reconstituida (si 
vive con uno de los 
padres y padrastro o 
madrastra) 
4. 4=Extendida (viven 
con padre, madre, 
hermanos, tíos, abuelos 
y/u otros familiares) 
5. 5=Equivalentes 
familiares (vive con 





Ingesta de alimento sólido 
antes de las diez horas 




Café Ingesta de bebida que se 
hace por infusión con la 
semilla del cafeto tostada y 
Categórica 3. 1=No 
2=Sí 
Proporciones 




molida   
Té Ingesta de bebida que se 
hace por infusión con 
hiervas aromáticas 
Categórica 4. 1=No 
2=Sí 
Proporciones 
Lácteos Ingesta de productos 
alimenticios derivados de la 
leche 
Categórica 5. 1=No 
2=Sí 
Proporciones 
Chocolate Ingesta de bebida hecha con 
pasta de cacao cocida en 
leche o agua 
Categórica 6. 1=No 
2=Sí 
Proporciones 
Cereales Ingesta de alimentos 
elaborados con semillas de 
plantas gramíneas 
Categórica 7. 1=No 
2=Sí 
Proporciones 
Fruta Ingesta de fruto comestible 
de algunas plantas 
cultivadas 
Categórica 8. 1=No 
2=Sí 
Proporciones 
Huevo Ingesta de cuerpo 
redondeado, de tamaño y 
dureza variable que 
producen las hembras de las 
aves, destinado a la 
alimentación humana 
Categórica 9. 1=No 
2=Sí 
Proporciones 
Embutido Ingesta de productos 
elaborados con cárnicos, 




enfundados en envolturas 
naturales o artificiales 
Categórica 10. 1=No 
2=Sí 
Proporciones 
Carne Ingesta de alimento 
consistente  en todo o parte 
del cuerpo de un animal de 
la tierra o del aire, en 
contraposición a la comida 
de pescados y mariscos 
Categórica 11. 1=No 
2=Sí 
Proporciones 
Sobrepeso Cuando el valor de Índice 
de Masa Corporal se 
encuentra entre los 
percentiles 85 y 97 
Categórica 12. 1=No 
2=Sí 
Proporciones 
Obesidad Cuando el valor de Índice 
de Masa Corporal es igual o 
superior al valor que se 
ubica en el percentil 97 
Categórica 13. 1=No 
2=Sí 
Proporciones 
Exceso de peso Resultado de la suma de las 
variables sobrepeso y 
obesidad 









2.6. Instrumentos  
 
El equipo de investigación inició su trabajo en el Instituto Superior de Postgrado (ISP) 
realizando entrevistas informales con el objetivo de adquirir información de consensos, 
puntos de corte, políticas, planes y programas de control sobre consumo de desayuno. 
 
El diseño de la propuesta fue planteado bajo los lineamientos de política pública nacional 
de la Estrategia INTI,  de la Secretaría de Educación y Secretaría de Salud del Municipio 
del Distrito Metropolitano de Quito. El soporte metodológico provino de la red de 
Investigación Grups de Recerca d’America i d’Africa Llatinas (GRAAL), a través del nodo 
GRAAL - Universidad Autónoma de Barcelona (UAB) con el fin de asegurar el correcto 
análisis metodológico del estudio tal y como define el  convenio de cooperación entre la 
UCE y la UAB. 
 
La encuesta fue tomada de la parte correspondiente a frecuencia de consumo de desayuno 
de la Encuesta Nacional de Salud de España-Cuestionario de Menores 2006.
44
 (Anexo 1) 
No se consideró relevante la validación de contenidos en esta fase del estudio. 
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2.7. Análisis estadístico 
 
Los datos fueron digitados en una hoja de Excel, la base de datos fue analizada en el 




2.7.1. Análisis univariado 
 
A partir del análisis descriptivo se obtuvieron los estimadores puntuales y sus intervalos de 
confianza de las características estudiadas.   
 
2.7.2. Análisis bivariado 
 
Las asociaciones entre las diferentes variables se calcularon en dos niveles diferentes: 
bivariado con tabla de contingencia contrastando la hipótesis de independencia y en caso de 
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2.7.3. Reducción de variables 
 
Dado el número considerado de variables que caracterizan la tipología del desayuno se ha 
utilizado la técnica del análisis de correspondencias múltiples (ACM),
47
 mediante el 
programa SPAD v 5.6. El objetivo es lograr unos patrones de consumo en el número 
mínimo de categorías posibles y proyectar sobre ellas la variable más importante del macro 
proyecto que fue la variable exceso de peso con el fin de visualizar su asociación con los 
diferentes patrones. 
 
2.7.4. Análisis multivariado 
 
Con el fin de detectar posibles efectos confusores entre la relación que responde a los 
objetivos de este trabajo se llevaron a cabo dos tipos de análisis.  En primer lugar análisis 
estratificado en este caso se compara las OR por su variación respecto a la OR cruda 
obtenida en el análisis bivariado, observando si se solapan sus intervalos de confianza. 
 
Por otro lado mediante modelo logístico se analizaron de nuevo los valores de OR ajustados 
por edad, sexo y zona sanitaria.  En la obtención de este último modelo se llevo a cabo 
mediante la imposición de las variables. 
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2.8. Protocolo de actuación 
 
Para obtener la aprobación de las instituciones y definir la agenda de trabajo, se realizaron 
varias reuniones hasta llegar a tener un protocolo final y aprobado. Este documento se 
consiguió en octubre 2010. La siguiente fase de socialización y aprobación se llevó a cabo 
tanto con el personal representante de las instituciones académicas participantes como con 
representantes de comités de padres de familia de cada unidad académica municipal y 
comités estudiantiles. 
 
En estas reuniones se receptaron observaciones y se llegó a  aprobar la agenda de trabajo y 
el protocolo de actuación por cada unidad académica; así como los productos que se 
derivarían de esta intervención, tales como: el protocolo de trabajo previo a la tesis de fin 
de especialidad, la tesis, informes preliminares, un informe final presentado en una 
publicación de difusión nacional auspiciado por el Ministerio de Coordinación de 
Desarrollo Social y artículos científicos. 
 
Se realizó una prueba piloto que buscó probar la eficacia de la organización del trabajo de 
campo y su duración, al mismo tiempo que evaluó el posible rechazo al proyecto de 





 año de educación básica de la Unidad Municipal Antonio José de 
Sucre. 




La prueba piloto se realizó en la mencionada institución educativa según decisión tomada 
por la delegada de dicha escuela en la Asamblea General llevada a cabo en la Secretaría 
Metropolitana de Educación, con la presencia de instituciones invitadas a participar en el 
proyecto.  
 
Luego de la realización de la prueba piloto y de establecer el cronograma de trabajo, el 
personal coordinador local acudió previamente a las instituciones académicas para 
sistematizar la agenda tanto con los señores rectores como el personal de profesores  para la 
aplicación de la encuesta. 
 
Las encuestas fueron personales. A cada sujeto del estudio se le asignó un código.  El 
período de realización de la misma fue entre los meses de  4 Noviembre hasta el 15 de 
Diciembre del 2010, que son los meses en que los niños y niñas acuden a clases en forma 
regular y  con menos días festivos.  
 
La aplicación de las encuestas se realizó en horario de clases entre las siete de la mañana y 
las trece horas aproximadamente concordante con el horario de finalización de las 
actividades académicas en la mayoría de instituciones. Inicialmente se procedió a la 
aplicación de las encuestas y seguidamente se procedió a la toma de peso y talla, en el lugar   
asignado. La aplicación de las encuestas, así como la toma de los datos de peso y talla se 




llevaron acabo de lunes a viernes. El trabajo matutino se realizó de 7:30 a 13:00 y de 13:45 
a 17:00 en las instituciones de horario vespertino. 
 
El trabajo de campo se realizó desde el 4 de noviembre hasta el 15 de diciembre del 2010 
en todas las instituciones educativas municipales del Distrito Metropolitano de Quito. El 
equipo de trabajo de campo estuvo formado por 15 investigadores residentes de los 
postgrados de Medicina Familiar y Comunitaria y Pediatría y la investigadora principal del 
Instituto Superior de Postgrado.  
 
Se trabajó durante el tiempo designado por los maestros que se encontraron impartiendo 
clases en ese momento. Se procedió a informar a los estudiantes sobre el objetivo de la 
investigación, retirando el consentimiento informado que se envió a los padres con tres días 




2.9.1. Recursos humanos 
 
Equipo de investigación ACTISA-SalEs (tutores en metodología de investigación docentes 
del ISP, médicos que cursan el segundo y tercer  año del postgrado de Medicina Familiar y 




Comunitaria de la Universidad Central del Ecuador en acción conjunta con médicos 
egresados del postgrado de Pediatría de la Universidad Central del Ecuador.  
 
2.9.2. Recursos materiales  
 
La papelería, suministros y movilización fueron otorgados por la Secretaría Metropolitana 
de Salud.  El personal médico del proyecto suministró computadoras, memorias flash, 
libros médicos y revistas médicas. El Instituto Superior de Postgrado facilitó internet, sala 
de reuniones y almacenamiento para el material requerido tanto para las encuestas en 
blanco como las encuestas físicas aplicadas a los estudiantes. 
 
La información fue recopilada en una base de datos creada en Excel, donde constó el 
código asignado al estudiante, el código asignado al encuestador y fecha de nacimiento.   
 
2.10. Fuentes de financiamiento 
 
Para la realización de este proyecto se contó con el apoyo económico de la Secretaría de 
Salud del  Municipio del Distrito Metropolitano de Quito y del Ministerio de Coordinación 
de Desarrollo Social, Estrategia Nacional de Soberanía Alimentaria Nutricional, quienes 
cubrieron los costos de papelería. 




Los gastos de uso de internet, movilización y viáticos fueron financiados por los integrantes 
del equipo de investigación. Las horas extras a las asignadas por el programa de residencia  
para la asesoría metodológica estuvieron a cargo de la red GRAAL, en concepto de 
cooperación interinstitucional, conforme lo estipula el convenio vigente entre la UAB y la 
UCE. 
 
2.11. Aspectos bioéticos 
 
La confidencialidad y el anonimato del personal a encuestarse se mantuvo durante todo el 
proceso de investigación y a posterior, basado en la Declaración de Helsinski de la 
Asociación Médica Mundial,  para lo cual se envió a  los padres una carta explicativa sobre 
la base del estudio realizado, los métodos y resultados del trabajo, adicionalmente se envió 
la solicitud de consentimiento informado para la realización del mismo. (Anexo 2) 
 
La participación del escolar y el adolescente fue voluntaria, por ningún motivo se obligó al 
estudiante para contestar la encuesta. Se respetó el anonimato del participante, con la 
asignación de un código a cada colaborador para su identificación dentro del estudio.  
  




Para la publicación de los resultados, se mantuvo el anonimato de los participantes y se 
informó a las instituciones así como al departamento médico de las mismas donde se 
realizó el estudio. 


























3.1. Tasa de no respuesta 
 
En ningún caso se produjo la falta de devolución de la encuesta entregada a los estudiantes. 
En las variables que pertenecen a este estudio tres individuos no indicaron el patrón de 
consumo del desayuno, lo cual representa 0,04%.  En un 0,04% no se indicó el consumo de 
desayuno, el 1,1% no responde a la pregunta con quien vive. Las dos preguntas con mayor 
proporción de tasa de no respuesta son qué edad tiene su hermano mayor? con un 9,7% y la 
ingesta del café en el desayuno con un 27,8%. 
 
3.2. Datos demográficos y características de la familia 
 
En el presente estudio participaron 6964 escolares de nueve a 17 años, 3254 (46,7%) fueron 
hombres. En la figura 1 se muestra la distribución edad sexo de los participantes. 
 
Figura 1. Distribución por edad y sexo de los escolares participantes en el estudio. 






En la tabla 2 se detalla la prevalencia de las categorías de las variables ciclo familiar en el 
que se encontraban las familias de los escolares al momento de la encuesta como se 
describió en metodología. La más frecuente es familia con hijos adolescentes ya que 3803 








Tabla 2.  Prevalencia del ciclo familiar de escolares municipales de Quito, 2010. 
Ciclo de familia Frecuencia % IC95% 
Familia con hijos escolares 1129 18,0 15,8-20,1 
Familia con hijos adolescentes 3803 60,5 59,0-62,1 
Familia en plataforma de lanzamiento 1355 21,6 19,4-23,8 
Total 6287 100,0  
 
Fuente: Estudio: “Caracterización de las familias, zona sanitaria y desayuno en escolares municipales de Quito, 2010” 
Elaborado por: Alexandra Guanopatín Pacheco   
 
 
En la tabla 3, se presenta la frecuencia de las categorías descritas en metodología 
correspondientes al tipo de familia, en donde 4289 (62,3% IC95% 60,9-63,7) niños escolares 
identificaron a sus familias como nucleares, de familias como: familia extendida,  familia 
reconstituida y equivalentes familiares. 
 
Tabla 3.  Prevalencia del tipo de familia de los escolares municipales de Quito, 2010. 
Tipología familiar Frecuencia % IC95% 
Nuclear 4289 62,3 60,9-63,7 
Monoparental 1237 18,0 15,8-20.1 
Extendida 926 13,4 11,2-15,7 
Reconstituida 287 4,2 2,1-6,6 
Equivalentes familiares 148 2,1 0,7-4,7 
Total 6887 100  
 
Fuente: Estudio: “Caracterización de las familias, zona sanitaria y desayuno en escolares municipales de Quito, 2010” 








3.3. Ingesta de desayuno 
 
De 6939 (99,6%) escolares que respondieron a la pregunta, 372 (5,4% IC95%  4,87-5,94) 
declararon no desayunar.  
 
3.4. Alimentos del desayuno 
 
Los alimentos que los escolares ingieren en el desayuno son los que se describen en la tabla 
4, en donde 4990 (71,8% IC95% 70,7-72,9) escolares manifestaron desayunar cereales, 4941 
(71,0% IC95% 70,7-72,9) escolares desayunan lácteos, 4656 (66,9% IC95% 65,8-68,0) 
escolares consumen fruta y 3124 (62,1% IC95% 61,0-63,2) ingieren café. 
 
Tabla 4. Alimentos que se ingieren en el desayuno declarado por los escolares. 
Alimentos que se ingieren en el desayuno 
Alimento  Frecuencia % IC95% 
Café 3124 62,1 61,0-63,2 
Té 1202 17,3 16,4-18,2 
Lácteos 4941 71,0 69,9-72,0 
Chocolate 2520 36,0 35,1-37,3 
Cereales 4990 71,8 70,7-72,9 
Fruta 4656 66,9 65,8-68,0 
Huevo 3784 54,4 53,2-55,6 
Embutido 2268 32,6 31,5-33,7 
Carne 1950 28,0 27,0-29,1 
 
 
Fuente: Estudio: “Caracterización de las familias, zona sanitaria y desayuno en escolares municipales de Quito, 2010” 
Elaborado por: Alexandra Guanopatín Pacheco   




3.5. Análisis de correspondencias múltiples 
 
Mediante el análisis de correspondencias múltiples se creó dos conglomerados en donde a 
cada individuo se  le agrupa por proximidad al patrón que lo caracteriza. Este análisis se  
realizó en los escolares que declararon si desayunar, obteniendo así dos clusters: el primero 
que se caracteriza porque los escolares consumían todos los alimentos incluidos los de un 
desayuno recomendado que son lácteos, frutas y cereales, y el otro en el que los escolares 
se distinguían por no tener una ingesta frecuente de esos alimentos que es un desayuno no 
recomendado. La asociación entre las dos categorías definidas mediante la técnica que se ha 
descrito y el exceso de peso conduce a una OR de 1,05 (IC95% 0,93-1,19).  
 
Además todos los individuos quedan caracterizados por la pertenencia a uno u otro 
conglomerado, categorías de nuevas variables que se han utilizado en el análisis logístico 
posterior.  
 
3.6. Ingesta de desayuno por sexo  
 
Las mujeres escolares que declararon no desayunar fueron 252 (6,8% IC95% 6,0-7,6) y los 
hombres 120 (3,7% IC95% 3,1-4,4). La razón de prevalencia de mujeres que no desayunan 
es de 1,84 frente a los hombres que también no desayunan.  




3.7. Ingesta de desayuno por edad 
 
En la tabla 5, se muestra el no consumo de desayuno en los escolares según cohorte, los 
niños y niñas escolarizados de las cohortes de 15 años, 16 años y 17 años que no desayunan 
fueron: 35 (11,9% IC95% 8,2-15,7), 26 (19,5% IC95% 12,8-26,3) y 14 (17,9% IC95% 10,3-
26,9) respectivamente, prevalencias mayores en comparación con la de las cohortes de 
nueve, 10, 11, 12 y 13 años con diferencia significativa. 
 
Tabla 5.  Prevalencia de no consumo de desayuno por edad. 
 No desayuno  
Edad Frecuencia % IC95% Total 
9 5 3,9 0,8-7,8 129 
10 23 2,3 1,4-3,2 988 
11 13 1,2 0,6-1,9 1121 
12 59 4,5 3,4-5,7 1319 
13 91 5,8 4,7-7,00 1579 
14 106 8,2 6,7-9,7 1298 
15 35 11,9 8,2-15,7 294 
16 26 19,5 12,8-26,3 133 
17 14 17,9 10,3-26,9 78 
Total 372 5,4 4,9-5,9 6939 
 
Fuente: Estudio: “Caracterización de las familias, zona sanitaria y desayuno en escolares municipales de Quito, 2010” 








3.8. Desayuno por sexo y edad 
 
La tabla 6, se observa que cinco hombres de la cohorte de 17 años (11,6% IC95% 2,3-20,9), 
seis niños de 16 años (9,8% IC95% 3,2-18,0) y cuatro hombres escolares de nueve años 
(6,1% IC95% 1,5-12,1) presentaron las prevalencias más altas de la no ingesta del desayuno, 
siendo éstas no significativas  
 
Tabla 6.  Prevalencia de no consumo de desayuno por edad en hombres. 
No desayuno 
Edad n % IC95% Total 
9 4 6,1 1,5-12,1 66 
10 17 3,1 1,8-4,6 550 
11 6 1,00 0,3-1,8 619 
12 17 2,7 1,5-4,0 620 
13 29 4,7 3,1-6,5 615 
14 30 5,6 3,7-7,6 539 
15 6 4,7 1,6-8,5 129 
16 6 9,8 3,2-18,0 61 
17 5 11,6 2,3-20,9 43 
Total 120 3,7 3,1-4,4 3242 
 
 
Fuente: Estudio: “Caracterización de las familias, zona sanitaria y desayuno en escolares municipales de Quito, 2010” 
Elaborado por: Alexandra Guanopatín Pacheco   
 
 
En la tabla 7, se observa que 20 mujeres de 16 años (27,8% IC95% 18,1-38,9), nueve 
mujeres escolares de 17 años (25,7% IC95% 11,4-40,0) y 29 mujeres de 15 años (17,6% 
IC95% 12,1-23,6) declararon no desayunar, siendo éstas cohortes con prevalencias más altas 




y se evidencia una diferencia significativa en comparación con las mujeres de las cohortes 
de nueve a 14 años. 
 
Tabla 7. Prevalencia de no consumo de desayuno por edad en mujeres. 
No desayuno 
Edad n % IC95% Total 
9 1 1,6 1,6-4,8 63 
10 6 1,4 0,5-2,5 438 
11 7 1,4 0,4-2,6 502 
12 42 6,0 4,3-7,9 699 
13 62 6,4 4,9-8,0 964 
14 76 10,0 7,9-12,1 759 
15 29 17,6 12,1-23,6 165 
16 20 27,8 18,1-38,9 72 
17 9 25,7 11,4-40,0 35 
Total 252 6,8 6,0-7,6 3697 
 
Fuente: Estudio: “Caracterización de las familias, zona sanitaria y desayuno en escolares municipales de Quito, 2010” 
Elaborado por: Alexandra Guanopatín Pacheco   
 
 
3.9. Ingesta de desayuno por zona sanitaria 
 
De los escolares que manifestaron no desayunar, 139 (11,2% IC95% 9,5-13,0) niños 
escolarizados pertenecieron a instituciones educativas que se encontraron en zona en 
transición, 88 (5,4% IC95% 4,3-6,5) escolares fueron de escuelas ubicadas en la zona norte y 
78 (3,6% IC95% 2,9-4,4) niños escolarizados de unidades educativas de la zona centro.  
 




3.10. Consumo de desayuno por sexo y zona sanitaria 
 
Las mujeres que declararon el no consumo de desayuno y que pertenecieron a instituciones 
educativas ubicadas en la zona en transición fueron 113 (13,8% IC95% 11,5-16,2) personas 
(Tabla 8), la razón de prevalencia para el no desayuno en mujeres de la zona en transición 
es 2,81 frente a las mujeres de la zona centro, esta razón de prevalencia se estima 
adecuadamente en el modelo logístico multivariado. En la zona sur se observa que los 
hombres no desayunan más que las mujeres pero esta diferencia no es significativa. 
 
Tabla 8.  Prevalencia de no consumo de desayuno por sexo y zona sanitaria.  
Zona Sanitaria Sexo  No desayuno 
n % IC95% Total 
Centro Hombre 23 2,2 1,4-3,9 1035 
Mujer 55 4,9 3,7-6,2 1131 
Total Zona Centro  78 3,6 2,9-4,4 2166 
Norte Hombre 33 3,7 2,5-4,9 890 
Mujer 55 7,3 5,5-9,2 750 
Total Zona Norte  88 5,4 4,3-6,5 1640 
Sur Hombre 38 4,3 3,0-5,7 893 
Mujer 29 2,9 1,9-4,0 997 
Total Zona Sur  67 3,5 2,7-4,3 1890 
En transición Hombre 26 6,1 4,0-8,5 423 
Mujer 113 13,8 11,5-16,2 820 
Total Zona En transición  139 11,2 9,5-13,0 1243 
 
 
Fuente: Estudio: “Caracterización de las familias, zona sanitaria y desayuno en escolares municipales de Quito, 2010” 
Elaborado por: Alexandra Guanopatín Pacheco   
 
 




3.11. Ingesta de desayuno por ciclo y tipología familiar 
 
La ingesta o no de desayuno se asocia significativamente tanto con el ciclo (χ2 = 25,8, g.l. 
=3, p<0,001) como con el  tipo familiar (χ2 = 28, g.l. = 4, p<0,001).  
 
La no ingesta de desayuno declarada por los niños escolarizados según el ciclo de familia y 
tipo de familia en el que se encontraban durante el período del estudio se presenta en la 
tabla 9, en donde, 205 (5,4% IC95% 3,2-8,0) escolares que no desayunan estaban en etapa de 
familia con hijos adolescentes y 107 (7,9% IC95% 5,2-10,9) escolares en etapa de familia en 
plataforma de lanzamiento. 
 
Los escolares que manifestaron no desayunar y que vivían en un tipo de familia 
denominado nuclear fueron  190 (4,4% IC95% 2,4-6,5), 88 (7,1% IC95% 4,6-9,8) escolares 
vivían en familias de tipo monoparental y no desayunan y 51 (5,5% IC95% 3,3-7,9) 









Tabla 9. Prevalencia de no desayunar por ciclo familiar y tipología familiar. 
No ingesta de desayuno y ciclo y tipología familiar 
Ciclo familiar  Total 
n % IC95% 
Escolares 37 3,3 1,4-5,2 1127 
Adolescentes 205 5,4 3,2-8,0 3793 
Plataforma de lanzamiento 107 7,9 5,2-10,9 1347 
Total Ciclo familiar 349 5,6 5,0-6,2 6267 
Tipo familiar 
 
    
Nuclear 190 4,4 2,4-6,5 4277 
Monoparental 88 7,1 4,6-9,8 1234 
Extendida 51 5,5 3,3-7,9 923 
Reconstituida 25 8,8 6,0-11,9 284 
Equivalentes familiares 15 10,1 7,1-13,3 148 
Total tipo familiar 369 5,4 4,9-5,9 6866 
 
 
Fuente: Estudio: “Caracterización de las familias, zona sanitaria y desayuno en escolares municipales de Quito, 2010” 
Elaborado por: Alexandra Guanopatín Pacheco   
 
 
3.12. Desayuno asociado a sobrepeso y obesidad 
 
Los escolares que no desayunan, 91 (24,5% IC95% 20,2-29,0) niños puntuaron para 
sobrepeso y 35 (9,4% IC95% 6,5-12,4) niños para obesidad (Tabla 10). Tomando como 
referencia los niños en el percentil ≤ 85, comparando el colectivo que  no desayunan frente 
al que si desayuna, la razón de prevalencia de sobrepeso es 1,33 (IC95% 1,12-1,57) (OR 1,5 
IC95% 1,2-1,9)  y 1,21 (IC95% 1,08-1,35) (OR 1,4 IC95% 0,9-1,9) en el caso de la obesidad, 
siendo ésta última no significativa. Cuando se asocia el hecho de no desayunar con estas 
dos categorías recodificadas como exceso de peso la razón de prevalencia es 1.29 (IC95%  




1,11-1,50) (OR 1,4 IC95% 1,2-1,8), que implica un 29% más de exceso de peso en los que 
no desayunan frente a los que si ingieren desayuno. 
 
Tabla 10. Desayuno e Índice de Masa Corporal de escolares municipales. 
 Índice de Masa Corporal (OMS2007) 
Desayuno Percentil ≤ 85 Sobrepeso Obesidad Total 
 n % IC95% N % IC95% n % IC95%  
No 246 66,1 61,3-71,0 91 24,5 20,2-29,0 35 9,4 6,5-12,4 372 
Si 4846 73,8 72,7-74,9 1209 18,4 17,5-19,3 512 7,8 7,2-8,5 6567 
Se toma como situación basal los del percentil ≤ 85 para el cálculo de OR  
 
Fuente: Estudio: “Caracterización de las familias, zona sanitaria y desayuno en escolares municipales de Quito, 2010” 
Elaborado por: Alexandra Guanopatín Pacheco   
 
La relación del hecho de no desayunar sobre el hecho de si consumir desayuno estratificado 














Tabla 11. Razones de prevalencia* de consumo de desayuno asociado a sobrepeso, 
obesidad y exceso de peso. 
























Con hijos escolares 1,38 1,62 1,47 
















Monoparental 1,13 1,60 1,26 
Extendida 1,22 1,13 1,19 
Reconstituida 0,78 - 0,57 
Equivalentes familiares 1,54 1,77 1,61 
Zona sanitaria 
Centro 1,41 1,08 1,31 
Norte 1,23 1,25 1,23 
Sur 1,29 1,59 1,38 






*En las razones de prevalencia que no se diferencian significativamente de la unidad 
no se aporta el intervalo de confianza 
 
Fuente: Estudio: “Caracterización de las familias, zona sanitaria y desayuno en escolares municipales de Quito, 2010” 









3.13. Análisis estratificado 
 
Se analiza la variación de la asociación entre el exceso de peso y el hecho de no desayunar 
en los distintos estratos definidos en cada variable y categoría, teniendo como referencia en 
la tabla 13 la OR cruda de no desayunar 1,44. En la tabla 12 se presenta las OR y sus 
intervalos de confianza por estratos en donde se observa que el hecho de no desayunar y 
tener exceso de peso tiene una OR de 1,66 (IC95% 1,26-2,19) para las mujeres, OR 1,58 
(IC95% 1,17-2,15) para el tipo de familia nuclear,  OR 1,66 (IC95% 1,23-2,13) y OR 1,69 
(IC95% 1,15-2,49) para la zona en transición. 
 
Tabla 12. OR cruda de la asociación de exceso de peso y no desayuno por estratos. 
Variable OR IC95% 
Sexo 
Hombre 1,30 0,89-1,91 
Mujer 1,66 1,26-2,19 
Edad 
9 0,95 0,15-5,91 
10 1,41 1,17-6,21 
11 2,02 0,67-6,06 
12 1,86 1,09-3,16 
13 1,78 1,14-2,77 
14 1,64 1,05-2,56 
15 1,37 0,59-3,21 
16 1,70 0,59-4,90 
17 0,89 0,22-3,62 
Tipología familiar 
Familia nuclear 1,58 1,17-2,15 
Familia monoparental 1,40 0,88-2,22 
Familia extendida 1,29 0,71-2,35 
Familia reconstituida 0,51 0,15-1,75 
Familia equivalentes familiares 2,02 0,67-6,10 
Ciclo familiar 




Con hijos escolares 1,87 0,97-3,61 
Con hijos adolescentes 1,66 1,23-2,23 
En plataforma de lanzamiento 1,18 0,78-1,82 
Zona sanitaria 
Centro 1,50 0,94-2,39 
Norte 1,34 0,85-2,12 
Sur 1,58 0,94-2,64 
En transición 1,69 1,15-2,49 
 
Fuente: Estudio: “Caracterización de las familias, zona sanitaria y desayuno en escolares municipales de Quito, 2010” 
Elaborado por: Alexandra Guanopatín Pacheco   
 
 
3.14. Modelo Logístico Multivariado 
 
Al analizar la asociación de las variables con la variable exceso de peso mediante el modelo 
logístico multivariado se evidencia que la OR cruda del no desayuno 1,44(IC95% 1,16-1,80) 
se potencia al ajustarla por edad y sexo OR 1,82 (IC95% 1,43-2,31). En la tabla 13 se 














Tabla 12. OR crudas y OR ajustadas por edad y sexo, con sus intervalos de confianza. 








Tipología familiar N.S. N.S. 
Ciclo familiar 





















OR cruda: relación de cada categoría con exceso de peso.  
OR ajustada: Se toma como situación basal el ser niño, de nueve años,  
si desayunar, tipo de familia nuclear, etapa escolar y zona sanitaria centro.  
 
Fuente: Estudio: “Caracterización de las familias, zona sanitaria y desayuno en escolares municipales de Quito, 2010” 




Con el fin de ver la influencia de la zona sanitaria sobre los resultados descritos se repite el 
análisis logístico multivariado para cada una de las zonas sanitarias, lo cual se describe en 
la tabla 13, a través del análisis logístico se determina las OR de exceso de peso en función 
de ingesta de desayuno, ciclo familiar y tipología familiar en donde el hecho de no 
desayunar es significativo en todas las zonas sanitarias excepto en la zona sur y no existe 
diferencia significativa entre las mismas.  
 
En la zona centro el tipo de familia equivalentes familiares es significativa para exceso de 
peso tanto en OR cruda (2,06 IC95% 1,14-3,72) como OR ajustada (1,94 IC95% 1,02-3,69), en 
la zona norte el tipo de familia reconstituida y en la zona sur la familia con hijos 




adolescentes son significativas para la disminución de exceso de peso tanto en OR cruda 
como ajustada (OR cruda 0,32 IC95% 0,14-0,76 y OR ajustada 0,32 IC95% 0,13-0,84) y (OR 
cruda 0,59 IC95% 0,44-0,78 y OR ajustada 0,68 IC95% 0,51-0,92) respectivamente.  
 
Tabla 13. OR crudas y ajustadas por zonas sanitarias mediante Modelo Logístico 
Multivariado.  
Variables Zona Centro Zona Norte Zona Sur Zona En transición 









































































































































OR cruda: de la relación de cada variable y sus categorías con exceso de peso. OR ajustada: se tomó como situación basal el ser niño, de 
nueve años, con ciclo familiar en etapa escolar, familia nuclear y si consume desayuno 
Fuente: Estudio: “Caracterización de las familias, zona sanitaria y desayuno en escolares municipales de Quito, 2010” 
Elaborado por: Alexandra Guanopatín Pacheco   
 




Como se explicó en el análisis de correspondencias múltiples del tipo de desayuno, cada 
escolar fue asignado a uno de los dos conglomerados que se obtuvieron, el de desayuno 
recomendado y desayuno no recomendado. Al introducir estas categorías al modelo 
logístico se obtiene una OR de 1,27 (IC95% 1,13-1,44) para el desayuno no recomendado 
asociado al exceso de peso ajustado por sexo, edad y zona sanitaria lo que refleja la 
























Los resultados presentados en este estudio demuestran que el consumo de desayuno no se 
cumple en el 5,4% de los escolares de 9 a 17 años, según Rampersaud GC and et al., en una 
revisión de 47 estudios que asocian el consumo de desayuno con nutrición adecuada, peso 
corporal y rendimiento académico en niños y adolescentes resalta que la omisión del 
desayuno es altamente prevalente en Estados Unidos y Europa y va de un 10% hasta un 




El Estado Ecuatoriano, según Ramiro Ávila Santamaría en su artículo del 2004 “La 
inversión social y la responsabilidad del Estado: un estudio sobre la exigibilidad en 
Ecuador”, invirtió en el desayuno escolar USD 0,07 al día y suplió el 15% de la necesidad 
nutricional diaria de los escolares beneficiarios,
49
siendo que éste tiene que aportar hasta con 
el 25% del aporte calórico total al día. 
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La presentación de éste hábito no recomendado es más frecuente entre las mujeres 6,8% 
que en los hombres 3,7%, los adolescentes escolares de las cohortes que nacieron hace 15 
(11,9%), 16 (19,5%) y 17 (17,9) años declararon no desayunar en mayor proporción que el 
resto de cohortes.  
 
En un estudio longitudinal en donde valoraron los patrones de consumo de desayuno entre 
1965 y 1991 en niños de uno a 10 años y adolescentes de 11 a 18 años de los Estados 
Unidos, indican una disminución en el consumo de desayuno entre ese período, y en 
particular en adolescentes de 15 a 18 años, las tasas de hombres y mujeres disminuyó de 
89,7% y 84,4% respectivamente en 1965 a 74,9% y 64,7%, respectivamente, en 1991,
50
 es 
decir que en un período de 26 años la disminución del consumo del desayuno en esta 
población fue de 14,8% para los hombres y 19,7% para las mujeres. 
 
Se evidenció también que el hecho de no desayunar aumenta el riesgo de sobrepeso (RP 
1,50), obesidad (RP 1,26) y exceso de peso (RP 1,44), y que además, se asocia con mayor 
intensidad en niñas que en niños escolares. La misma asociación se encontró en un estudio 
realizado en 7154 adolescentes de 11 a 15 años en Francia en el que valoraban factores 
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socio demográficos y estilos de vida con sobrepeso y obtuvieron una OR de 1,37 (1,14-




En otro estudio realizado en jóvenes latinos de 10 a 17 años con sobrepeso en Estados 
Unidos que analizan la relación entre el consumo de desayuno y adiposidad intra abdominal 
y la dinámica de la insulina concluyó que la omisión del desayuno estaba asociado con un 
aumento de adiposidad intra abdominal independientemente de edad, sexo, Tanner, grasa 




Los escolares que viven en familia nuclear y con hijos adolescentes desayunan menos y 
tienen más exceso según la OR cruda por estratos pero este efecto se pierde al ajustarla por 
sexo, edad y zona sanitaria. Al analizar por zonas sanitarias, en la zona centro los escolares 
que viven en familia equivalente familiar tienen en el mismo problema y caso contrario 
pasa en la zona norte donde las familia reconstituidas y en la zona sur las familias con hijos 
adolescentes presentan un efecto protector porque desayunan más y tienen menos exceso de 
peso, tanto en OR crudas como ajustadas. 
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En general se pone en manifiesto la necesidad de darle la importancia que tiene el desayuno 
y promover su consumo para prevención de exceso de peso. 
 
El patrón de desayuno mayoritariamente está constituido por el consumo habitual de todos 
los productos que constituyen el desayuno básico recomendado y no existe diferencia 
significativa entre el tipo de desayuno asociado con sobrepeso, obesidad y exceso de peso, 
esto quiere decir que el no consumo de desayuno influye en el sobrepeso y obesidad pero el 
tipo de desayuno no cuando se lo analiza solo en los escolares que desayunan, porque esto 
cambia si se toma en cuenta a todos los escolares en los cuales se observó que el desayuno 
no recomendado se asocia con exceso de peso. 
 
El por qué existe sobrepeso y obesidad en los escolares que desayunan podría deberse a 
otros factores no analizados en este estudio entre los que destacan: la actividad física, el 




En la realización del estudio se presentaron las siguientes limitaciones: 
1. La auto administración de la encuesta. 




2. La falta de contraste en este estudio con la información obtenida de los padres de 
familia. 
3. Ambigüedades en cuanto a la pregunta del café. 
4. La no obtención de la edad del hermano mayor 
5. El hecho de no preguntar si entre los encuestados existe lazos de consanguinidad 
específicamente si son hermanos. 
 
 




















Los resultados presentados en este trabajo llevan a las siguientes conclusiones: 
1. Se evidencia la importancia del desayuno en los escolares. 
2. El hecho de no desayunar es más frecuente en las escolares mujeres que en los 
hombres, (252 (6,8% IC95% 6,0-7,6) frente a 120 (3,7% IC95% 3,1-4,4) 
respectivamente) 
3. Las cohortes que nacieron hace 15, 16 y 17 años fueron en los que se evidenciaron 
las frecuencias más altas de no consumo de desayuno, (35 (11,9% IC95% 8,2-15,7), 
26 (19,5% IC95% 12,8-26,3) y 14 (17,9% IC95% 10,3-26,9) respectivamente). 
4. El fenómeno de no desayunar y su asociación con sobrepeso (RP 1,50 IC95% 1,21-
1,86), obesidad (RP 1,26 IC95% 1,11-1,42) y exceso de peso (RP 1,44 IC95% 1,18-
1,75) también se asocia con mayor intensidad en niñas que en niños.  
5. El no consumo de desayuno se agrava en la zona sanitaria en transición en donde el 
14% (IC95% 11,5-16,2) de las mujeres declararon acudir sin desayuno a la escuela. 
6. En cuanto a la composición familiar, los escolares que viven en familias en 
plataforma de lanzamiento desayunan más y tienen menos exceso de peso. 




7. En cuanto a la tipología familiar no existe diferencia significativa ajustada por sexo, 
edad y zona sanitaria. 
8. El patrón de desayuno mayoritariamente está constituido por el consumo habitual de 
todos los productos que constituyen el desayuno básico recomendado. 
9. Destaca la tasa de no respuesta en el caso de la variable café lo que hace pensar que 
posiblemente los escolares interpretaron esta variable como el acto de desayunar. 
10. No existe diferencia significativa entre el tipo de desayuno asociado a exceso de 
peso en los escolares que manifestaron desayunar. 
11. Si existe diferencia significativa entre el tipo de desayuno no recomendado asociado 
a exceso de peso en todos los escolares. 
 




5.2. Recomendaciones  
 
Los resultados del presente estudio motivan a proponer las siguientes recomendaciones: 
1. Inclusión en el espacio escolar actividades que incentiven el consumo de desayuno 
entre los escolares, padres de familia y personal educativo. 
2. Fomentar el aprendizaje de nutrición saludable y adecuada para estas etapas del 
desarrollo, específicamente con relación a los alimentos que constituyen un 
desayuno recomendado a través de actividades lúdicas. 
3. Fortalecer la normativa de bares escolares. 
4. Se propone la obligatoriedad de desayuno escolar. 
5. Crear campañas de publicidad a través de los medios disponibles en las diferentes 
secretarías del Municipio del DMQ, que expliquen y fomente el consumo de 
desayuno con el lema “Ningún niño sin desayuno a la escuela”. 
6. Inclusión de verdaderos programas de salud escolar que tengan un sentido de 
integridad tanto en el aspecto médico curativo como preventivo y de promoción de 
hábitos de vida saludables para el control y prevención de sobrepeso, obesidad y 
factores asociados. 
7. Fortalecer las políticas públicas y la intervención por parte del Municipio del DMQ 
para esta problemática independientemente de la edad, sexo y zona sanitaria a la que 
pertenecen los escolares. 




8. Evaluar el rendimiento académico en función de la ingesta o no desayuno en los 
escolares. 
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Anexo 1. Instrumento para la recolección de la información 
 




Anexo 2. Consentimiento informado 
Consentimiento informado y Declaración del Participante 
 
Intervención Nutricional Territorial Integral – INTI – Ministerio de Coordinación de Desarrollo Social 
Secretaria Metropolitana de Salud – Municipio del Distrito Metropolitano de Quito 
Instituto Superior de Postgrado, Facultad de Ciencias Médicas – Universidad Central de Ecuador 
Red de Investigación: Grupos de Investigación de América y África Latinas - GRAAL 
FORMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO para el estudio: “Valoración no invasiva de factores asociados a estilos de 
vida saludable en escolares de unidades académicas municipales y otras prioritarias del Distrito Metropolitano de 
Quito” 
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DECLARACIÓN DE LOS INVESTIGADORES: 
Deseamos invitarle a participar en un estudio de análisis de factores asociados a estilos de vida saludable y formas de 
alimentarse en escolares de unidades académicas municipales y otras prioritarias del Distrito Metropolitano de Quito, 
con el interés de fortalecer el programa nutricional integral multisectorial. El propósito de este documento de 
consentimiento es darle a conocer la información que necesite para ayudarle a decidir en el caso que desee participar en 
el mismo. Por favor lea este documento. Puede hacer preguntas sobre el propósito del trabajo, lo que pediríamos de 
usted, los riesgos y los beneficios posibles, sus derechos como un participante voluntario y cualquier aspecto sobre el 




trabajo y sobre este documento. Cuando todas sus preguntas se hayan contestado, puede decidir si desea participar en 
este estudio; este proceso se llama “consentimiento informado”. 
 
PROPOSITO Y BENEFICIOS: 
El presente trabajo busca registrar los factores que determinan los estilos de vida saludable como actividad física, 
sedentarismo, consumo de tabaco y alcohol, formas de alimentarse y registrar el peso y la talla en los niños, niñas y 
adolescentes escolares, así como el registro de  la actividad física, sedentarismo, consumo de tabaco y alcohol, formas 
de alimentarse  de la familia de estos escolares. Se utilizará dos encuestas: una para el escolar y otra para los padres del 
mismo. Luego de analizará la información y se describirá sobre la realidad de estas situaciones en los escolares 
participantes. Es posible que no todos los escolares se beneficien directamente al participar en la encuesta y/o del 
análisis; sin embargo, esperamos que los resultados de este estudio van a ayudar a documentar mejor el perfil de riesgo 
y de protección de un escolar y su familia para prevenir y/o identificar tempranamente, poner correctivos y aportar al 
programa de nutricional integral multisectorial. 
 
PROCEDIMIENTO: 
Si eligen ustedes participar en este estudio, nos gustaría que contesten algunas preguntas sobre actividad física, 
sedentarismo, consumo de tabaco y alcohol.  Además que respondan a un grupo de preguntas sobre los recursos que 
tienen para alimentarse y qué clases de alimentos usan. Finalmente se pesará se medirá su hija/hija. Estas preguntas 
tomarán más o menos media hora de su tiempo. La encuesta al escolar se realizará en la escuela, y a los padres se 
enviará en un sobre cerrado y al siguiente día se recibirá en el mismo sobre, de manos de su niño/niña, adolescente. No 
hay respuestas correctas o incorrectas, las encuestas se mantendrán  anónimas, ya que cada persona tendrá un código. 
Por ejemplo, supongamos que hay un escolar llamado Mario Flores, para todos los análisis esta persona tendrá un 
código, que podría ser: 10304. 
 
Para las encuestas y las mediciones de peso y talla contamos con el trabajo del grupo de médicos residentes de la 
especialidad Medicina Familiar y Comunitaria del Instituto Superior de Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas de 
la Universidad Central del Ecuador, miembro de la Red de Investigación Iberoamericana GRAAL y capacitados para este 
tipo de trabajo, quienes han dados muestras de responsabilidad y honestidad.  
 
LOS RIESGOS O MOLESTIAS: 
Algunas personas sienten que proveer información para un trabajo de análisis es violar su privacidad o entrometerse, 
otras personas sienten que será utilizada esa información en otros análisis distintos al mencionado explícitamente; y, 
otras personas pueden pensar que con esa información se puede poner en peligro su vida y trabajo. 
 
CONCLUSION: 
El escolar y sus padres son voluntarios de decidir si desean o no participar en este estudio. Si desean hacerlo, deben 
contestar todas las preguntas que están en la encuesta; si desean cambiar alguna respuesta lo pueden hacer antes de 
entregar la misma. La información es confidencial. Las encuestas serán archivadas en el Instituto Superior de Posgrado 




de la Facultad de Medicina de la Universidad Central del Ecuador. La información será presentada al programa de 
intervención nutricional territorial integral – INTI, a la Secretaria de Salud del Municipio de Quito. Si los resultados de 
este estudio se publican o se presentan no usaremos el nombre de los participantes.  
 
Aunque el equipo de trabajo va a tomar las precauciones para guardar la confidencialidad, no podemos garantizar que 
entre todos los participantes no vayan a comentar sus respuestas. Si tienen alguna pregunta o duda sobre este trabajo, 
































Intervención Nutricional Territorial Integral – INTI – Ministerio de Coordinación de Desarrollo Social 
Secretaria Metropolitana de Salud – Municipio del Distrito Metropolitano de Quito 
Instituto Superior de Postgrado, Facultad de Ciencias Médicas – Universidad Central de Ecuador 
Red de Investigación: Grupos de Investigación de América y África Latinas - GRAAL 
 
DECLARACIÓN DEL PARTICIPANTE 
 
 
Se nos ha explicado el estudio “Valoración no invasiva de factores asociados a estilos de vida saludable en escolares de 
unidades académicas municipales y otras prioritarias del Distrito Metropolitano de Quito”. Tenemos las 
oportunidades para hacer preguntas. Si tenemos preguntas sobre nuestros derechos como participantes en el trabajo o 
preguntas después sobre el trabajo, podemos preguntar a uno de los investigadores apuntados arriba. 
 
SI_______________ NO _____________ Deseamos participar voluntariamente en este trabajo.  
 
NOMBRE DEL ESTUDIANTE:___________________________________ 
 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE: ______________________________ 
 
FIRMA DEL REPRESENTANTE: ________________________________ 
 
 
Damos el permiso para que los investigadores puedan tomar fotos del trabajo. 
 
SI _______________  NO _______________ 
 
 
 
